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r  e  s  u  m  e  n
Objetivos:  Comprender  el  proceso  por  el cual  los/las  médicos/as  gestores/as  construyen  su  identidad
profesional  y  desarrollan  sus  actitudes  hacia  la  gestión.
Métodos:  Investigación  cualitativa,  en  concreto  teoría  fundamentada,  a través  de  entrevistas  en profun-
didad  con  20  médicos/as  gestores/as  seleccionados/as  a  través  de  muestreo  teórico  en dos  hospitales
públicos  catalanes,  observación  participante  e información  documental.
Resultados:  Los  signiﬁcados  asignados  a su propio  rol son  construidos  a través de un  proceso  de  compara-
ción  con la  gestión  pura  de  la  alta  dirección  y la  asistencia  clínica  de  los/las  médicos/as.  En  este  proceso  de
construcción  de signiﬁcados,  los/las  médicos/as  gestores/as  buscan  diferenciarse  de  los/las  gestores/as  a
través  de  los signiﬁcados  construidos,  utilizando  como  fuentes  de  dicha  diferenciación  el conocimiento
clínico  y  la  proximidad  a la  realidad.
Conclusiones:  La contribución  de  este  trabajo  consiste  en  comprender  por  qué los/las  médicos/as  ges-
tores/as  desarrollan  actitudes  adversas  a  la gestión  y por  qué  se  deﬁnen  como  médicos/as  y  no  como
gestores/as.  La explicación  recae  en  los  signiﬁcados  que  otorgan  a la gestión,  como  base  sobre la  cual
construyen  sus  actitudes  hacia ésta  y su  identidad  profesional.  De  esta  comprensión  se derivan  algunas
implicaciones  para  la  gestión  sanitaria.
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Meanings  attributed  to  management  as  an  explanation  for  clinician  managers’








a  b  s  t  r  a  c  t
Objective:  To understand  the process  by  which  clinician  managers  construct  their  professional  identities
and  develop  their  attitudes  toward  managing.
Methods:  A  qualitative  study  was  performed,  based  on  grounded  theory,  through  in-depth  interviews
with  20  clinician  managers  selected  through  theoretical  sampling  in  two public  hospitals  of Catalonia
(Spain),  participant  observation,  and  documentation.
Results:  Clinician  managers’  role  meanings  are  constructed  by  comparing  their  roles  with those  of  senior
managers and  clinicians.  In this  process,  clinician  managers  seek  to  differentiate  themselves  from  senior
managers  through  the meanings  constructed.  In particular,  they  use  proximity  with  reality  and  clinical
knowledge  as  the main  sources  of  differentiation.
Conclusions:  This  study  sheds  light  on  why  clinician  managers  develop  adverse  attitudes  to  managing  and
why  they deﬁne  themselves  as  clinicians  rather  than as  managers.  The  explanation  lies in the  construction
of  the  meanings  they  assign  to  managing  as  the  basis  of  their  attitudes  to this  role  and  professional
identity.  These  ﬁndings  have  some  practical  implications  for  healthcare  management.ntroducción
En las últimas tres décadas, la mayoría de los países de la
rganización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos hanntroducido reformas en la gestión de sus sistemas sanitarios para
isminuir los costes en salud y mejorar su eﬁciencia1. Estos cam-
ios, inspirados en la lógica de la nueva gestión pública originada
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en el Reino Unido en los an˜os 1980, llegan a Espan˜a a partir de
1990 con el objetivo de cambiar el contexto en que médicos/as y
gestores/as «operan». Las reformas inspiradas en esta lógica com-
portan la transferencia de las responsabilidades de gestión a los
mandos intermedios y, por tanto, un mayor énfasis del rol gestor de
los médicos/as y enfermeros/as como aspecto clave para la mejora
de la gestión sanitaria. Tanto es así, que un abundante número
de estudios realizados en otros países donde se ha implementado
una reforma similar se han dirigido a explorar el impacto de dicha
reforma sobre los/las médicos/as con cargos de gestión en térmi-
nos del cambio en los contenidos de su rol2–4,11,12, su autonomía
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rofesional5–7 e incluso su relación con los/las gestores/as8. Dicha
nvestigación se ha realizado desde un nivel agregado de análisis
ue resalta los valores opuestos del colectivo clínico y el colectivo
estor, pero ignora los signiﬁcados y experiencias individuales de
os/las médicos/as ante la gestión. Las diferentes actitudes hacia
a gestión halladas en algunos estudios9–12 alertan sobre el hecho
e que la premisa general «ellos/ellas y nosotros/as», reﬁriéndose
 gestores/as y clínicos/as, no logre captar la complejidad de las
xperiencias y actitudes de los/las médicos/as gestores/as ante la
estión.
Algunos estudios han tratado de dar respuesta a este vacío, pro-
undizando en la comprensión de las diferentes actitudes de los/las
édicos/as gestores/as en sus roles híbridos13–17. Los hallazgos de
stos estudios coinciden en identiﬁcar dos posturas entre los/las
édicos/as que asumen responsabilidades de gestión: los/las médi-
os/as que entran en la gestión con el entusiasmo de mejorar la
rovisión de los servicios de salud y de inﬂuir en el funcionamiento
e sus unidades, y los/las médicos/as con poco o nulo interés en la
estión y cierta hostilidad hacia las reformas del sistema de salud,
ero que se sienten obligados/as a asumir un puesto de gestión para
efender sus intereses o porque no hay nadie más  dispuesto o capaz
ara asumirlo. Sólo algunos de estos estudios han ido más  allá de
a mera descripción de estas actitudes para comprender sus causas.
or ejemplo, en el estudio de Lewellyn17, las diferentes actitudes
alladas ante la gestión se atribuyen a la estrategia del hospital y
 las características del puesto ocupado. Una explicación muy  dis-
inta la proporcionan otros estudios15,16 utilizando la perspectiva
e la identidad social. No obstante, estos estudios ignoran los sig-
iﬁcados atribuidos a la gestión como base fundamental para el
esarrollo de actitudes hacia ésta18.
Por todo ello, el propósito de esta investigación es comprender
l proceso por el cual los/las médicos/as gestores/as construyen su
dentidad profesional y desarrollan sus actitudes hacia la gestión.
icho objetivo justiﬁca en sí el uso de metodología cualitativa.
étodos
Se utiliza la metodología cualitativa de la teoría fundame-
tada19. Ésta resulta adecuada para el propósito de la investigación
orque se pretende desarrollar teoría a partir de la comprensión en
rofundidad del desarrollo de las actitudes e identidad de los/las
édicos/as gestores/as.
El estudio se llevó a cabo en dos hospitales universitarios de
atalun˜a seleccionados por muestreo teórico, que en el an˜o 2005,
uando se realizó el trabajo de campo, estaban experimentando
ambios organizativos impulsados por la perspectiva de la nueva
estión pública20. El contexto catalán fue uno de los pioneros en
l territorio espan˜ol en transferir la lógica del sector privado a la
estión de los hospitales públicos, que entre otros aspectos, como
a separación de los roles de proveedor y comprador de servicios
anitarios, suponía también una transferencia de responsabilidades
e gestión a los los/las médicos/as gestores/as que se convertían
n actores clave para garantizar la eﬁciencia en la gestión de los
ervicios sanitarios perseguida por la reforma. Con el objetivo de
aximizar las oportunidades de comparación, se seleccionaron un
ospital de propiedad privada y gestión pública (hospital A), y uno
e propiedad y gestión públicas (hospital B).
El trabajo de campo fue realizado en 2005 por una investiga-
ora de 27 an˜os de edad, economista y psicóloga. El acceso a los
atos fue facilitado por la gerencia de ambos hospitales. El método
rincipal de recogida de datos fue la entrevista en profundidad a 20
e los 34 jefes/as de servicio, 10 del hospital A y 10 del hospital B.
stas entrevistas duraron entre 2 y 4 horas, y fueron grabadas y
ranscritas con el consentimiento informado de los/las partici-
antes, garantizando su conﬁdencialidad. Se maximizaron lasc Sanit. 2014;28(6):475–479
oportunidades de construir teoría diversiﬁcando al máximo la
muestra teórica por edad, sexo, especialidad médica, antigüedad en
el puesto, antigüedad en el hospital, formación previa en gestión y
taman˜o del servicio en función del personal a cargo (tabla 1). Para
asegurar una selección adecuada, las conversaciones informales y la
observación participante fueron de ayuda. Las entrevistas se estruc-
turaron en torno a las siguientes áreas de exploración: cómo se
deﬁnían a sí mismos/as en términos profesionales, percepciones de
diﬁcultad y experiencias con su rol gestor y contenido del rol gestor.
Se complementó la información obtenida con notas de observación
participante y con información documental correspondiente a cada
organización (descripciones de puestos, cuestionarios para la eva-
luación del desempen˜o, etc.), lo que dio lugar a una triangulación
metodológica en aras de mejorar la validez y la credibilidad de los
resultados21.
La recogida de datos pretendía dar respuesta a las siguientes
dos preguntas: «¿cómo perciben la gestión los/las médicos/as ges-
tores/as? y «¿qué factores inﬂuyen en dichas percepciones?».  El
análisis adoptó el procedimiento deﬁnido por Glaser y Strauss19
como análisis comparativo constante. Se utilizó el programa NVivo
para organizar y codiﬁcar los datos recogidos. Algunas de las medi-
das tomadas para garantizar la conﬁabilidad de los resultados
fueron las siguientes: triangulación metodológica a través del con-
traste de los datos obtenidos de las entrevistas y la observación
participante, el análisis comparativo constante y la iteratividad
entre la recogida y el análisis de nuevos datos, la realización de un
estudio piloto previo para obtener los criterios del muestreo teó-
rico inicial, y la validación de la interpretación de los datos por dos
grupos focales, uno realizado con los/las participantes del estudio
y el segundo con otros/as médicos/as gestores/as.
Resultados
Para comprender las actitudes ante la gestión de los/las
médicos/as gestores/as, en primer lugar se exploró su iden-
tidad profesional, es decir, cómo se deﬁnían a sí mismos/as
mediante la pregunta «¿cómo se deﬁne a sí mismo/a en tér-
minos profesionales?» Dado el mayor énfasis empresarial del
sector privado, se esperaba hallar una mayor identiﬁcación
con la gestión en los/las médicos/as gestores/as del hospi-
tal A. Sin embargo, no fue así. Ninguno de los/las médicos/as
gestores/as se deﬁnió a sí mismo/a como «gestor/a», independiente-
mente del hospital al que pertenecían. En cambio, se deﬁnían como
miembros de una categoría diferente a la de directores/as de hos-
pital y gerencia, a quienes referían como gestores/as, y a la de sus
colegas clínicos: «En sanidad, los jefes de servicio no somos gestores
(. . .)  El puente que hay entre la dirección médica y la asistencia, eso
somos nosotros, es decir, entre los que hacen el trabajo y el director
médico. . . que son los gestores» (P1).
Al aﬁrmar esta nueva identidad, el término «gestor/a» se reser-
vaba únicamente para referirse a la alta dirección y la gerencia
hospitalarias. No sólo no se identiﬁcaban con este término, sino
que intentaban diferenciarse de «los/las gestores/as» enfatizando
aquellas características que les diferenciaban de este grupo, y
estereotipándolos negativamente. De hecho, ni siquiera acepta-
ban denominar aquello que hacían con el término «gestión» (tal
era la aversión a esta palabra), sino que preferían referirlo como
«organizar», «liderar» su servicio o «hacer que las cosas funcionen»:
«Más  que gestión. . . a mí  no me  gusta nada esta palabra (hace
mueca de rechazo), yo preﬁero hablar de organización del servicio»
(P17).
La tabla 2 muestra los signiﬁcados que los/las médicos/as ges-
tores/as utilizaban para reconstruir su identidad profesional en
contraposición a la de los/las gestores/as y la gestión realizada por
éstos/éstas. El signiﬁcado de mayor saturación, es decir, que apare-
ció en todas las entrevistas como rasgo diferenciador de la gestión
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Tabla  1
Caracterización de la muestra













P1 A 42 M UCI y urgencias 5 5 No 12
P2  A 51 V Anestesiología,
reanimación y dolor
5 19 Sí 10
P3  A 41 V Cirugía 2 meses 24 No 12
P4  A 43 V UCCP 1 12 No 7
P5  A 52 M Farmacia 15 15 Sí 4
P6  A 45 V Pediatría 2 43 No 10
P7  A 42 V Oncología 8 13 No 22
P8  A 56 V Urología 4 16 No 5
P9  A 68 V Ginecología 24 15 Sí 18
P10  A 48 V Laboratorio/análisis
clínicos
16 18 No 11
P11  B 47 V Cardiología 5 meses 17 Sí 9
P12  B 61 V Cirugía 1 16 No 16
P13  B 63 M Farmacia 34 34 No 3
P14  B 64 M Anestesiología,
reanimación y control
del dolor
7 7 Sí 24
P15  B 64 M Traumatología 15 16 Sí 21
P16  B 43 M UCI 6 meses 6 No 18
P17  B 44 V Urgencias 6 16 Sí 21
P18  B 54 V Obstetricia y
ginecología






























SP19  B 62 V Pediatría 
P20  B 63 V Medicina interna 
CI: unidad de cuidados intensivos; UCCP: unidad de convalecencias y cuidados pa
rente a lo que ellos/ellas hacían, fue la distancia-proximidad a la
ealidad. La importancia de esta característica era tal que se uti-
izaba como baremo no sólo para diferenciar su gestión de la de
os/las gestores/as, sino también para distinguir entre los/las bue-
os/as y los/las malos/as médicos/as gestores/as. A este respecto,
a gestión deﬁnida como alejada de la realidad del día a día asis-
encial: «Ah, y gerencia, gerencia. . . Buf (resopla), no sé, éstos viven
otalmente aislados de la realidad. . . Mucho. Están más  en el macro-
undo de la macroeconomía del hospital y no viven el día a día
sistencial, no viven los problemas, están alejados de la base tra-
ajadora, del adjunto, del médico. . . Allí encerrados en su palacio
idiéndonos chorradas continuamente (se reﬁere a los indicadores)
 sin enterarse de nada. . .»  (P18).
En este sentido, el valor de su identidad como médicos/as ges-
ores/as yacía en mantener la actividad asistencial.
Para ellos, la gestión hospitalaria no requería unas habilidades
speciales. En cambio, su actividad asistencial sí requería un cono-
imiento especialista. Éste era percibido como fuente de autoridad
ara gestionar y para relacionarse con el resto de los/las médicos/as
 con dirección y gerencia. De hecho, se recurría a esta autoridad
ara enfatizar su superioridad respecto a «los/las gestores/as» que
o tenían una especialidad médica: «las direcciones médicas están
onstituidas por personas que no han seguido la carrera profesional,
ue como cosa de agarradero, porque de algo hay que vivir, se han
garrado a la gestión y a vivir. . . Entonces, claro, yo me  puedo sen-
ar a discutir temas técnicos, no pretendo yo ahora dar lecciones
e cómo hay que llevar esto, pero desde luego, lo que no me  tiene
abla 2
igniﬁcados de rol elicitados al comparar la «gestión pura» con sus roles
«Gestión pura» (gerencia y alta
dirección hospitalarias)
«Lo que hacemos» (médicos/as
gestores/as)
Lejos de la realidad Cerca de la realidad
Decisiones basadas en criterios
económicos
Decisiones basadas en criterios
clínicos y calidad
Motivación para gestionar basada
en oportunismo e intereses
políticos
Motivación para gestionar basada
en mejorar la atención sanitaria 21 Sí 26
 17 No 12
s.
que contar es cómo tengo que llevar mi  servicio. ¿Por qué? Uno no
puede respetar a un mando, no puede respetar de ninguna manera
a un mando que te das cuenta, a la tercera palabra, de que. . . ¡es
que no sabe de qué está hablando!» (P2).
También se distinguían a sí mismos/as de «los/las gestores/as»
por los criterios en que basaban sus decisiones. Sus decisiones se
basaban en proporcionar la mejor opción en el ámbito asistencial.
En este sentido, entraban en conﬂicto con la dirección por su exceso
de énfasis en los criterios económicos: «Me  pregunto a mí misma:
«¿trabajamos en el mismo  hospital? No me  lo puedo creer. . .» (ríe).
Tal y como te he dicho, no perciben. . . No estoy segura de si debe-
ría decirte esto. . . pero la realidad económica que ellos tratan es
muy  distinta de lo que tú necesitas realmente, y necesitan poner
distancia para eliminar ese conﬂicto, por eso se alejan. Tienen una
visión únicamente ﬁnanciera de cómo hay que gestionar el hos-
pital, y claro, la ocultan bajo el término «calidad», pero cuando la
calidad empieza a tener un precio, entonces vuelven a la lógica de
la eﬁciencia»  (P7).
Según los/las médicos/as gestores/as, dirección médica y geren-
cia tenían el monedero, pero carecían del criterio clínico necesario
para tomar las decisiones apropiadas para las necesidades del hos-
pital y los/las pacientes. Mientras su motivación para gestionar era
percibida como totalmente legítima y basada en la mejora de la
unidad o de la asistencia o de la especialidad, la gestión de los/las
gestores/as se caracterizaba por estar basada en intereses políticos
que criticaban.
Tomados conjuntamente, estos signiﬁcados atribuidos a su rol
frente a la gestión de «los/las gestores/as» ilustran muy  bien lo que
Haslam22 deﬁne como distinción positiva. La construcción de estos
signiﬁcados polarizados permite desarrollar una identidad profe-
sional positiva en los/las médicos/as gestores/as que nace de la
exaltación de diferencias respecto a un grupo al que categorizan
negativamente. Según Turner et al.23, las percepciones sociales de
similitud o diferencia son el producto más  importante del proceso
de autocategorización. Por tanto, en el desarrollo de la identidad
profesional se acentúan expresamente las diferencias respecto a los
grupos con los cuales se comparan, en este caso los/las gestores/as
y los médicos/as, para construir esa identidad, con el objetivo de
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Tabla 3
Signiﬁcados de rol elicitados al comparar la asistencia clínica con sus roles
«Lo que hacemos» (médicos/as
gestores/as)
Trabajo asistencial (médicos/as)


















































uImpredecible, no depende de uno Predecible, sistemático, depende
de uno/una mismo/a
Responsabilidad ilimitada Responsabilidad limitada
avorecer su propio estatus y autoestima. De este modo, la estereo-
ipiﬁcación negativa de «los/las gestores/as» sólo era posible porque
ecurrían a su característica diferencial como especialistas médicos
ue realizaban práctica asistencial. Era esta característica ausente
n los/las gestores/as la que convertían en fuente de autoridad y de
stima de su identidad profesional.
Si tales comparaciones con gerencia y dirección les servían para
onstruir una identidad social positiva, la tabla 3 muestra cómo
as principales diﬁcultades de la nueva identidad emergían de la
omparación con los signiﬁcados asignados a la práctica clínica. En
oncreto, mientras el trabajo asistencial se deﬁnía basándose en
os sentimientos de seguridad, control, claridad, autonomía y con-
anza que les proporcionaba, el trabajo de gestión, por el contrario,
e deﬁnía por los sentimientos de inseguridad, falta de control,
mbigüedad e impotencia: «No sé, te lo voy a explicar para que lo
ntiendas. Yo me  he preparado toda la vida para hacer de médico, y
so me  da una seguridad tremenda. Me  siento seguro y experto. En
ambio, me  siento inseguro ante la gestión, porque en la asisten-
ia soy yo y mis  manos y mi  conocimiento, y en la gestión. . . ¡Ay!,
so ya no depende de mí,  y entonces, ¡siento que no está en mis
anos!» (P12).
Estos signiﬁcados explican por qué los/las médicos/as gesto-
es/as destinaban más  tiempo del requerido, según la deﬁnición de
us puestos, al trabajo asistencial, incurriendo en muchos casos en
na sobrecarga de rol. La asistencia era construida como un refugio
l cual acudir para neutralizar las emociones de ansiedad, impoten-
ia y falta de control derivadas de sus responsabilidades de gestión.
n este sentido, el trabajo clínico se convertía en necesario para
estionar, no sólo como fuente de autoridad, sino también por su
fecto emocional compensatorio.
iscusión
Los resultados de este estudio muestran cómo los signiﬁcados
signados al trabajo asistencial y a la gestión permiten explicar
as diferentes actitudes de los/las médicos/as gestores/as hacia la
estión y su identidad profesional. De estos resultados se derivan
os contribuciones teóricas y algunas implicaciones para la gestión
anitaria.
En primer lugar, los signiﬁcados atribuidos por los/las médicos/
s gestores/as a la asistencia y a la gestión permiten comprender
or qué se deﬁnen a sí mismos/as como médicos/as y no como ges-
ores/as. La identidad de médico/a es coherente con la aﬁrmación de
aslam22 de que las personas tienden a identiﬁcarse con aquellas
dentidades sociales que protegen su estatus y su autoestima. A juz-
ar por los signiﬁcados explorados, la identidad del/de la médico/a
umple dicha función. Así, en lugar de rechazar su identidad clínica
ara construir su identidad como gestores/as, los/las médicos/as
estores/as construyen una versión híbrida de la gestión a partir
e acomodar su rol gestor a las características más  valoradas de su
dentidad como clínicos/as.
En segundo lugar, la comprensión del proceso de construcción
e su identidad a través de los signiﬁcados atribuidos a la ges-
ión pura y la asistencia clínica permite entender por qué los/las
édicos/as desarrollan actitudes adversas a la gestión, dando un
aso más  respecto a los estudios existentes que meramente hacen
n estereotipo de dicha aversión3,5,9. Este estudio muestra que lasc Sanit. 2014;28(6):475–479
actitudes negativas hacia la gestión son el resultado de un proceso
de construcción de signiﬁcados18 que da sentido a las experien-
cias iniciales de los/las médicos/as gestores/as en su nuevo rol. Del
mismo  modo, esos signiﬁcados dan lugar a un proceso de catego-
rización social22 a través del cual los/las médicos/as gestores/as
se identiﬁcan con los roles que representan «la asistencia»  y «la
gestión», dando lugar al desarrollo de su identidad profesional28.
Estas contribuciones a la literatura permiten derivar algunas
implicaciones para la gestión sanitaria. En primer lugar, se deduce
que la aversión de los/las médicos/as gestores/as hacia la gestión
es algo que difícilmente puede cambiarse únicamente con forma-
ción en contenidos de gestión, en contra de lo que la literatura y
algunas iniciativas en este ámbito promueven24. De hecho, algu-
nos estudios han detectado la insuﬁciencia de la formación en
contenidos de gestión para promover en los/las médicos/as ges-
tores/as una mayor identiﬁcación con su rol gestor25,26, puesto
que dicha aversión no proviene únicamente de una falta de cono-
cimiento de las teorías, objetivos y políticas de gestión, sino de
algo más  complejo y profundo como es la identidad profesional
y los signiﬁcados sobre los que se construye. Por ello, para garan-
tizar la eﬁcacia de los programas de formación dirigidos a los/las
médicos/as gestores/as y rentabilizar mejor la inversión realizada,
sería conveniente, antes de que inicien la formación, explorar cuá-
les son los signiﬁcados construidos sobre la gestión y cuál es su
identidad profesional, con el objetivo de decidir si se trata del
momento adecuado para que se dé un máximo aprovechamiento
de la formación o si deben realizarse acciones previas a ésta para
garantizar el aprovechamiento posterior. Estas acciones irían diri-
gidas a cambiar los signiﬁcados construidos de gestión a través
de, por ejemplo, una intervención estratégica de reestructuración
de signiﬁcados, o de un programa de entrenamiento o mentoría,
acciones todas ellas que pueden incluirse bajo el paraguas de una
acción formativa previa, o bien, y con un carácter más  preven-
tivo y proactivo, una intervención dirigida a mejorar las relaciones
con gerencia y dirección médica como grupos de referencia a par-
tir de los cuales construir los signiﬁcados de gestión, dado que
cuando las relaciones son de conﬂicto es mucho más  probable que
se polaricen los signiﬁcados de gestión, dando lugar a una fuerte
identidad como médico/a y a unas actitudes adversas hacia la ges-
tión.
En segundo lugar, se recomienda prestar atención al signi-
ﬁcado de «proximidad a la realidad» con el objetivo de que
los/las médicos/as gestores/as desarrollen signiﬁcados positivos
de la gestión que precedan actitudes positivas hacia ésta. En
particular, se recomiendan acciones que permitan a los/las médi-
cos/as gestores/as percibir a quienes representan a la gestión
como próximos/as a la realidad asistencial, ya sea requiriendo
una especialidad médica como requisito para estos puestos, ya
sea manteniendo un mínimo de práctica asistencial, de modo que
mejore la imagen y la relación de los/las médicos/as gestores/as
con aquellos/as que a sus ojos representan «la gestión» (gerencia y
dirección).
Las principales limitaciones de este estudio se reﬁeren a la anti-
güedad de los datos, recogidos en el an˜o 2005, aunque la literatura
reciente corrobora su vigencia; y a la extrapolación de los resul-
tados a la población de los/las médicos/as gestores/as, dado que
se trata de un estudio cualitativo. No obstante, las medidas toma-
das para asegurar la conﬁabilidad de los resultados sí permiten una
generalización analítica de la descripción proporcionada, aunque
dicha transferencia debe hacerse con cautela.
En conclusión, el valor de este estudio emerge de dirigir el foco
de atención hacia los signiﬁcados que los/las médicos/as gesto-
res/as otorgan a la gestión como base sobre la que construyen
sus actitudes hacia ésta y su identidad profesional, clave del buen
desempen˜o profesional. Ésta es la principal fortaleza de este estu-
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ctitudes hacia la gestión para comprender cómo se construyen.
a identidad profesional ha sido referida en la literatura como
sencial para el buen desempen˜o de un puesto27. Por ello, si la
eforma sanitaria considera crucial el rol gestor de los/las médi-
os/as gestores/as como clave para una mejor gestión sanitaria,
esulta esencial incidir en los signiﬁcados de «gestión» para mejorar
a identiﬁcación de los/las médicos/as gestores/as con su rol como
estor.
¿Qué se sabe sobre el tema?
La reforma sanitaria convierte al rol gestor de los/las médi-
cos/as en aspecto clave para la mejora de la gestión sanitaria.
No obstante, los estudios realizados generalizan las actitudes
contrarias de los/las médicos/as hacia la gestión, pero ignoran
el proceso y los motivos por los cuales se desarrollan dichas
actitudes.
¿Qué an˜ade el estudio realizado a la literatura?
Este estudio permite comprender el proceso por el cual
los/las médicos/as desarrollan actitudes adversas a la gestión
y se identiﬁcan a sí mismos/as como médicos/as y no como
gestores/as. Los signiﬁcados construidos sobre la asistencia y
la gestión explican dichas actitudes e identidad profesional. De
esta descripción se derivan algunas propuestas para mejorar
la gestión sanitaria.
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